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РЕЗЮМЕ
Изправеният стоеж на човека освобождава 
горния крайник за извършване на прецизни дей-
ности. В резултат на това ръката може да бъде 
поставена във всяка точка от почти пълна сфе-
ра с диаметър, определен от дължината на гор-
ния крайник. Това предопределя развитието на 
мобилност в раменния кинематичен комплекс. 
Големият обем на движение обаче предизвик-
ва компромис със стабилността, което е пред-
поставка и за лесната му ранимост. Раменна-
та става е обект на луксация много по-често от 
другите стави поради плитката ставна ямка, 
малката конгруентност и костна стабилиза-
ция. Основните пасивни стабилизиращи струк-
тури са фиброзната ставна капсула и лигамен-
ти. А основният динамичен стабилизатор е ро-
таторният маншон на ставата, който я обгръ-
ща от всички страни и затова при кинезитера-
пия се акцентира върху възстановяването на не-
говата функция (4). Луксацията на горния край-
ник има и значителен социален аспект, свързан 
със загуба на работното място, финансови за-
труднения, промяна в начина на живот на ин-
дивида и семейството му и т.н. За съжаление 
няма точни данни за загубата на трудодни, па-
рично обезщетение и загубата в производство-
то както в света, така и в България. Лечението 
на травматичната луксация може да бъде кон-
сервативно, чрез наместване и имобилизация. 
Ако то е неуспешно и сублуксациите хронифи-
ABSTRACT
The upright position of a person frees the upper 
limb to perform precise activities. As a result, the arm 
can be placed at any point in an almost complete cir-
cle with a diameter determined by the length of the up-
per limb. This predetermines the development of mo-
bility in the shoulder kinematic complex. However, the 
large volume of movement causes a compromise with 
stability, which is a prerequisite for the complex’s fra-
gility. The shoulder joint can be luxated much more 
often than other joints due to the shallow joint fossa, 
and low congruence and bone stabilization. The main 
passive stabilizing structures are the fibrous joint cap-
sule and ligaments, and the main dynamic stabilizer 
is the rotator cuff of the joint, which surrounds it on 
all sides. Therefore, the emphasis in kinesiotherapy is 
on restoring its function (4). The dislocation of the up-
per limb also has a significant social aspect, associat-
ed with job loss, financial difficulties, changes in the 
lifestyle of the individual and their family, etc. Unfor-
tunately, there are no exact data on the loss of labor, 
cash benefits and loss in production, both in the world 
and in Bulgaria. Treatment of traumatic dislocation 
can be conservative, through adjustment and immobi-
lization. If it fails and the subluxations become chron-
ic, the patient is examined by magnetic resonance im-
aging and arthroscopy for surgical treatment. Surgical 
treatment of shoulder instability has been a problem 
that has attracted the attention of doctors since an-
cient times. Hippocrates was the first to pay serious at-
tention to recurrent luxation and offer a technique for 
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за ставна нестабилност, трябва да бъде разграни-
чено от понятието лакситет и транслаторно из-
местване. Под лакситет се разбира изместване-
то на главата на хумеруса спрямо гленоидалната 
ямка, когато е приложено усилие върху нея. Уве-
личеният лакситет, може да предизвика увеличе-
на подвижност, но то не е дисфункция.
Нестабилността се определя като увеличен 
лакситет, свързан с изява на клинични симпто-
ми и неспособност на индивида да центрира гла-
вата на хумеруса към гленоидалната ямка.
Транслаторното изместване се определя като 
изместване на центъра на главата на хумеруса 
спрямо повърхността на гленоидалната ямка (8).
При изследването на пациента може да се ус-
танови увеличен лакситет или транслаторно 
изместване. Ако обаче те не предизвикат кли-
нични симптоми и оплаквания, значи не ста-
ва въпрос за гленохумерална нестабилност (10). 
Факторите, предразполагащи към развитие на 
гленохумерална нестабилност, се разделят на две 
групи – вътрешни и външни, наречени още из-
вънставни (7).
Към вътрешните фактори спадат:
• Костните лезии на Bankart, при които е на-
лице загуба на вентрален костен ръб, ук-
репващ ставата. 
• Дълбоките увреди на Hill-Sach, при които 
намалява контактната ставна повърхност 
при абдукция и външна ротация.
• Пълните руптури на лабралния лигамен-
тарен комплекс.
• Нарушената координация в действието 
на статичните и динамичните стабилиза-
тори (синхронността в действието на ста-
ВЪВЕДЕНИЕ
Луксациите на раменната става се срещат 
най-често и представляват 40-60% от всички 
луксации. Те са изключение у деца и редки в юно-
шеска възраст. Най-често се засяга възрастта от 
20 до 60 години, и то предимно мъже, при тях 
честотата е 5 пъти по-висока отколкото при же-
ните (3). Около 70% от луксациите се получават 
при занимания със спорт и около 20-60% от слу-
чаите се развива раменна нестабилност. Услож-
ненията след травмата са по-значителни от очак-
ваното. Ненавременното установяване на такива 
усложнения има много неприятни последствия 
в дългосрочен план. До скоро психологическият 
аспект от травмата на горния крайник бе негли-
жиран, за сметка на чисто функционалния под-
ход на лечението. Често индивидът развива стра-
хова реакция, реактивна депресия или дори по-
сттравматичен стрессиндром. Лечебният подход 
изисква разясняване на състоянието на пациен-
та, бъдещите лечебни мерки и очакваните резул-
тати. За това трябва да се установи психологиче-
ският тип на пациента и неговата реакция към 
травмата. В много случаи при идентични травми 
резултатът от лечението е различен поради раз-
личната мотивация на индивида и участието му 
в оздравителния процес.
ИЗЛОЖЕНИЕ
Раменната нестабилност попада в модел „Е“ 
на класификацията за физиотерапевтична прак-
тика – нарушена ставна и мускулна функция, 
вследствие лигаментарна или друга мекотъканна 
патология. За да бъде правилно определението 
цират, пациентът се изследва с магнитно-ядрен 
резонанс и артроскопия за оперативно лечение. 
Оперативното лечение на раменната нестабил-
ност е проблем, привличал вниманието на лека-
рите още от древността. Хипократ е първият, 
който обръща сериозно внимание на повтаря-
щите се луксации и предлага техника за лечение-
то им. При такива болни с нажежени до бяло ме-
тални пръчки той предизвиква изгаряне на ня-
колко места около ставата, с цел да се получат 
сраствания, които да я стабилизират (1). 
Ключови думи: Раменната става, луксация, 
горен крайник, кинезитерапия, консервативно и 
оперативно лечение
its treatment. In such patients, he caused burns with 
white-hot metal rods  in several places around the joint 
in order to obtain coalescence that stabilized it. Res-
toration of anterior glenohumeral stabilization by the 
arthroscopic method is one of the most modern meth-
ods of treatment (1).
Keywords: Shoulder joint, luxation, upper limb, 
kinesiotherapy, conservative and surgical treatment
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тичните и динамичните стабилизатори на 
гленохумералната става се променя след 
травматично предно луксиране на става-
та, което често предизвиква хронична гле-
нохумерална нестабилност).
• Проприорецептивният дефицит - пови-
шен праг на двигателна проприорецепция.
От външните фактори най-важен е възрасто-
вият. Ако гленохумералната луксация се получи 
преди 25-годишна възраст, почти винаги се раз-
вива нестабилност. 
Деветдесет и пет процента от раменните лук-
сации са предни, но могат да бъдат още задна, до-
лна и комбинирана, наречена още мултидирек-
ционна. Обикновено травмата е съпроводена от 
пълно разкъсване на ротаторния маншон. Меха-
низмът на разместване може да бъде директен и 
индиректен. Най-често става при удар върху ху-
меруса, когато той е в положение на външна ро-
тация и абдукция. Основните стабилизиращи 
фактори в тази позиция са m. subscapularis, до-
лният гленохумерален лигамент и дългата гла-
ва на m. biceps brahii. Това означава, че инсуфи-
циентността на която и да е от тези структури е 
предпоставка за получаване на предна луксация. 
От друга страна обаче, при самата луксация тези 
структури са изложени на най-голям риск от 
травма. Болните с изкълчване на раменната ста-
ва се оплакват от силни болки в рамото. Функ-
цията на ставата е нарушена. Активните движе-
ния са невъзможни, а пасивните – силно ограни-
чени и болезнени. Болният се наклонява към из-
кълчения крайник и се мъчи да го държи в по-
кой, като го прикрепя със здравата си ръка. Тъй 
като главичката на раменната кост не е на място-
то си, а лежи най-често отпред под клюновидния 
израстък, рамото губи заоблеността си, раменни-
ят израстък стърчи под кожата и под него се оп-
ипва хлътване. Сигурен белег за луксация на ра-
мото е тестът на Hamilton – върха на акромиона 
и латералния епикондил могат да бъдат свърза-
ни в права линия. Пациентът обикновено под-
държа травмираната ръка с другата (5). Мишни-
цата е като че ли втикната в аксилата, а лакътят е 
леко отведен от тялото. Главичката се опипва под 
клюновидния израстък на лопатката. При опит 
да се отведе или приведе изкълченият крайник, 
се усеща характерното пружиниращо съпроти-
вление. Ставата е блокирана не само поради раз-
местването на съчленяващите се костни краи-
ща, но и поради контрактурата на околоставната 
мускулатура. Блокажът се установява най-добре 
след обездвижване на лопатката. Околоставни-
ят кръвоизлив, особено у по-възрастните болни, 
е често значителен и се проявява като подкожно 
кръвонасядане по предно-вътрешната страна на 
мишницата и външната част на гръдния кош (6).
Най-честите усложнения след предна лукса-
ция на гленохумералната става са:
• Увреда на n. axillaris – увредата на преми-
наващия около хирургичната шийка на 
хумеруса n. axillaris, причинява пареза или 
парализа на m. deltoideus. Затова се пре-
поръчва ЕМГ изследване 3 седмици след 
травмата и отново след още 3 седмици. Ако 
електромиографското изследване не пока-
же промяна, нервът трябва да бъде въз-
становен по оперативен път. При насил-
ване на ставата към абдукция по време на 
травмата може да бъде увреден и плексус 
брахиалис.
• Увреда на кръвоносни съдове – аксиларната 
артерия може да бъде увредена от прераз-
тягане по време на травмата или от при-
тискане в главата на мишничната кост. 
• Развитие на контрактури – фиброзните 
сраствания при регенерация на ротатор-
ния маншон и меките околоставни тъкани 
могат да причинят значително огранича-
ване в обема на движение.
Травматичната луксация на раменната става 
е склонна към хронифициране (развитие на ха-
битуална луксация) и затова правилното й лече-
ние е от първостепенно значение. 
По-слабата костно-лигаментарна стабилност 
на ставата, от една страна, и дългото рамо на лос-
та ръка, от друга, са причина за лесната луксация. 
При раменна нестабилност се позитивират тес-
товете за нестабилност и тя се класифицира спо-
ред степента на изместване на главата на хуме-
руса спрямо гленоидалната ямка. Предната гле-
нохумерална нестабилност обикновено е свър-
зана с дисбаланс в подвижността и мускулната 
функция. Поради лаксититета на вентралната 
част на ставната капсула и скъсяването на зад-
ната част е увеличена външната ротация за смет-
ка на ограничената вътрешна ротация, външни-
те ротатори са по-силни и по-тонизирани от въ-
трешните. При наличие на предна нестабилност 
се ограничават възможностите за спортни дей-
ности като плуване и спортове, изискващи пов-
дигане на мишницата над главата (хвърляне на 
копие, на диск, бейзбол и др.). Затрудняват се сер-
висите и забиванията при волейбол и др. Могат 
да бъдат затруднени и ежедневните дейности, 
изискващи хоризонтална екстензия на мишни-
цата, като обличане, сресване и др. Някои инди-
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види демонстрират луксация на раменната става 
без сериозен дискомфорт.
Раменната нестабилност първично се лекува 
с наместване и покой, въздържане от хвърляния, 
противовъзпалителни медикаменти (Motrin, 
Advil). При изолиран инцидент при предна лук-
сация на раменна става най-често употребявани-
те методи за наместване са: наместване под обща 
анестезия; техника на висящата ръка; метод на 
Хипократ; метод на Kocher. След наместването 
мишницата се имобилизира във вътрешна рота-
ция и аддукция с бинтова превръзка или с про-
тективна шина (9,11).
Попов и Димитрова (2007) предлагат следна-
та кинезитерапевтична програма - през първите 
два дни се прилага лед (10-минутна апликация – 
20-минутна почивка) колкото се може по-често. 
Топлинни процедури се прилагат след 48 часа от 
травмата. Тогава се включват пасивни и актив-
но-асистирани движения, като се избягват мак-
сималната екстензия, както и комбинирането на 
външна ротация и абдукция. Включват се и изо-
метрични контракции за раменните мускули. 
Активни упражнения се включват една седми-
ца след травмата, а упражнения срещу съпроти-
вление две седмици след травмата. След края на 
втората седмица от травмата започва постепенно 
натоварване с по-значителни двигателни актив-
ности. При спортисти възвръщането към спорт-
на дейност при контактни спортове става 3 до 6 
месеца след травмата (6).
Ако консервативното лечение е неуспешно и 
сублуксациите хронифицират, пациентът се на-
сочва за оперативно лечение. Индикации за опе-
ративна реконструкция при предна раменна нес-
табилност са:
• Многократно луксиране, изискващо 
репозиция;
• Многократно сублуксиране, не изискващо 
закрита репозиция;
• Значителен лакситет на предната част на 
ставната капсула, предизвикващ ставна 
нестабилност;
• Значително ограничена функционална 
годност на горния крайник поради стра-
ха от поставяне на мишницата в позиция, 
предразполагаща към луксиране;
• Руптура на ротаторния маншон и отлепва-
не на предната част на ставната устна (Бан-
картова лезия) или авулзия на големия 
туберкул;
• Неуспешно консервативно лечение.
Откритите оперативни интервенции за въз-
становяване на раменната стабилност продъл-
жават да бъдат златен стандарт. Но преимущест-
вата на артроскопското лечение са свързани с 
по-малкия козметичен дефект, по-малката опе-
ративна травма и потенциално по-малкото огра-
ничаване на външната ротация. Хирургичните 
интервенции могат да се класифицират в чети-
ри основни типа:
• мекотъканни капсулопластики със или без 
добавка на фасциални ленти и ламба;
• реконструкция на околоставния муску-
лен апарат, който трябва да стабилизира 
ставата;
• присаждане на костен шпан в областта на 
гленоидалната ямка;
• операции от радикален тип, атакуващи 
основната лезия на ставата (операция на 
Bankart).
Напоследък все по-често се прилагат комби-
нирани техники за оперативно лечение. Най-до-
брата оперативна техника от известните над 150 
е тази, която отговаря на следните три изиск-
вания: осигурява най-добра стабилизация; ус-
пява да осигури най-добър обем на движение – 
най-близък до нормалните граници; лесна и бър-
за за изпълнение. 
Като правило хирургичната реконструкция 
при предна раменна нестабилност е насочена 
към възстановяване на стабилността на предна-
та стена на ставната капсула, което от своя стра-
на може да доведе до ограничаване на пълната 
екстензия и външна ротация. Конкретната опе-
ративна техника зависи от диагнозата. Най-чес-
то прилагани в България са следните оперативни 
техники - техниката на Бойчев с модификации по 
Андреев, Матев или Galeazi; артроскопската Бан-
картва операция – директен шев на установената 
лезия; предната капсулопластика и техниката на 
Latеrje. Адекватната оперативна техника позво-
лява де не се засягат мускулните влакна или про-
приорецепцията, като по този начин се обезпеча-
ва възстановяването на пълния обем на движе-
ние. Съвременните оперативни техники отнемат 
около 90 минути и могат да бъдат дори амбула-
торно провеждани. В достъпната западна лите-
ратура насоките за следоперативни грижи са оп-
исани схематично. Рамото се превързва с обемна 
превръзка и мишницата се имобилизира с шина, 
превързана за гръдния кош, или с абдукцион-
на възглавница. До първия контролен преглед 
на 7-ия-10-ия следоперативен ден се изпълняват 
движения с ръката, китката и лакътя, а за рамо-
то се прилагат само леки движения в безболез-
нен обем. След този период се свалят конците и 
се назначава по-интензивна кинезитерапевтична 
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програма. Имобилизацията в шината или абдук-
ционната възглавница се задържа около 7-14 дни. 
След този период пациентът може да се върне на 
работа, ако тя не е свързана с повдигане на теж-
ки предмети и особено с дейности, извършвани 
над нивото на главата. Ако това е така, пациен-
тът не се връща на работа преди 8-12 седмици. 
През първите шест седмици се акцентира вър-
ху възстановяване на подвижността, а през вто-
рите шест върху засилване на раменните муску-
ли и предимно тези от ротаторния маншон. Това 
според Попов и Димитрова (2007) е много целе-
съобразен подход, тъй като при този тип опера-
тивни интервенции не се наранява мускулната 
тъкан. Това дава възможност възстановяването 
на мускулната функция да започне веднага след 
преодоляването на болковия мускулен гард в на-
чалото на втората седмица от кинезитерапията, 
което е особено важно с оглед възстановяване-
то на динамичната стабилизация на ставата (6).
Пълно възстановяване и връщане до 
предтравматичното ниво на двигателна актив-
ност според повечето автори е възможно между 
3 и 6 месеца след артроскопска раменна рекон-
струкция. Според Калчев (1993) основните уси-
лия на рехабилитацията са насочени към реша-
ване на две донякъде противоречиви задачи – 
възстановяване на анатомическата цялост на ув-
редените тъкани и възстановяване на подвиж-
ността на раменната става. Според същия ав-
тор усилията трябва да се насочат към норма-
лизиране на подвижността и в стерноклавику-
ларната и акромиоклавикуларната става с оглед 
нормализиране на скапуло-хумералния ритъм 
(СХР). Според автора липсата на нормален СХР и 
включването на компенсаторни механизми крие 
опасност от рецидиви, защото нормалният СХР 
представлява естествен механизъм, който пред-
пазва раменната става от повторна луксация (2). 
От друга страна, с цел избягване на рецидиви, 
авторът препоръчва ограничаване в размера на 
движенията в ранния следимобилизационен пе-
риод: флексия - до 90° - 100°, абдукция - до 60°, 
вътрешна ротация - до 90°, екстензия и външна 
ротация не се допускат. Според него екстензори-
те на раменната става трябва да се тренират от 
положение на флексия, а външните ротатори от 
положение на вътрешна ротация. В ранния сле-
димобилизационен период всички упражнения, 
излизащи от посочените по-горе граници, тряб-
ва да се считат за противопоказани. За най-често 
срещаните предно-долни луксации на раменна-
та става Калчев (1993) счита, че особено рискова-
ни са комбинираните упражнения от абдукция, 
външна ротация и екстензия. Такива са повди-
гане на ръцете встрани-назад с външна ротация, 
повдигане на ръцете назад и нагоре с външна ро-
тация, упражнения с гръб към гимнастическата 
стена, висове, хвърляния, тласкане и т.н. Също 
така за противопоказани в този период се считат 
и някои дейности от ежедневието – обличане на 
палто, закопчаване на блуза зад главата, спане с 
ръце зад главата.
По време на имобилизационния период се 
препоръчват общо развиващи упражнения, съ-
четани с упражнения за китката и пръстите на 
засегнатата ръка, както и изометрични упражне-
ния за имобилизираните мускули.
Според Попов и Димитрова (2007) минимал-
ната вътрешноротаторна контрактура не е преч-
ка за пълната абдукция, от една страна. От дру-
га страна, в ежедневната двигателна активност 
на човека елевацията на мишницата почти нико-
га не се осъществява точно във фронталната рав-
нина (абдукция), а по комбинирани оси, най-чес-
то в равнината за скапулата (скапция). При скап-
ция максималната елевация на мишницата може 
да се осъществи и при липса на пълна външна 
ротация в раменната става. 
Kvitne и Jobe (1989) препоръчват кинезитера-
пия за възстановяване на обема на движение и 
мускулната сила в комплексните лечебни мерки 
при раменна нестабилност. Засилването на мус-
кулите на ротаторния маншон може да спомог-
не за подобряване на стабилността, но само тази 
мярка не е достатъчна за пълното възстановява-
не на раменната стабилност (12,13). 
Миронова и Богуцкая (1982) препоръчват 
поне 8-месечна постоперативна специална и об-
щоукрепваща кинезитерапия. Авторите считат 
за противопоказани в този период рязката хи-
перекстензия и външна ротация на мишницата. 
Също така в този период считат за противопо-
казано практикуването на спортове, натоварва-
щи рамото по начин, наподобяващ механизма на 
травмата – борба, бокс, гимнастика. Практику-
ване на такъв вид спортове авторите допускат не 
по-рано от година след операцията. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Раменната нестабилност е една от най-често 
срещаните дисфункции в мускулно-скелетната 
система. Тя се характеризира със симптоми, про-
изтичащи от невъзможността на нервно-мускул-
ната система да компенсира увеличения кап-
суло-лигаментарен лакситет на гленохумерал-
ната става. Ефективното й лечение се определя в 
голяма степен от анатомичната патология и про-
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изтичащите от нея биохимични промени. Тези 
особености определят не само избора на ортопе-
дичното лечение, но и съпътстващата кинезите-
рапия както при консервативно, така и при про-
веждането на следоперативното функционално 
възстановяване.
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